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【要旨】　頭蓋外一頸動脈の超音波断層法は動脈硬化の評価に繁用されている．そこで動脈硬化性大動脈瘤例
にこれを用い，次の3点，すなわち，1）どのような頸動脈病変を有するか，2）頸動脈所見についてどのよ
うな特徴があるか，3）大動脈瘤発見の契機となりうるか，を明らかにする目的で頸動脈超音波所見を検討
した．対象は大動脈瘤と診断された92例（AA群）で，対照には閉塞1生動脈硬化症の102例（ASO群）およ
び高血圧症のみの49例（H群）を用いた．全例男性で，高血圧はAA群に，糖尿病，喫煙はASO群に多か
った．総頸動脈血管壁厚はASO，　AA群で厚かった．また，総頸動脈血管径はAA群で有意に大きく，左右
総頸動脈血管径の総和の分布から，22．3mm以上（H群の総和平均＋2SD）を示したのは243例中23例あ
り，このうち21例（91％）がAAであった．以上より，頸動脈のびまん性拡張は大動脈瘤に特徴的であり，
左右血管径の総和が22．3mm以上の場合には大動脈瘤が強く疑われ，大動脈瘤を検索すべきであると考え
られた．
はじめに
　近年，食生活の欧米化および長寿社会を背景に，
本邦でも動脈硬化性の大動脈瘤が増加している．通
常，大動脈瘤の破裂は致命的で，その治療には破裂
前の早期発見が極めて重要となる．しかし，実際に
は胸部エックス線像や腹部触診で偶然に発見される
場合がほとんどで，初めから大動脈瘤を念頭におい
て患者を診ない限りは見逃されてしまう1，2）．この
点で，筆者らは超音波断層法（ultrasonography，
以下USと略す）を用いて大動脈瘤例の頸動脈血管
径を計測し，閉塞性動脈硬化症例と比較したところ，
大動脈瘤例の血管径が閉塞性動脈硬化症例より有意
に大きいことを報告した3）．この相違が大動脈瘤の
特徴であるとするならば，頸動脈USも大動脈瘤の
早期発見やスクリーニング検査に役立つ可能性が考
えられる．特に，頸動脈USは患者の動脈硬化に関
する多くの情報を提供し，また手軽に行えることか
ら4，5），血管病変の評価にルーチンに用いられてい
る．しかし，現在までのところ，大動脈瘤における
頸動脈の変化を他の病態と比較した研究は少ない．
そこで大動脈瘤例にみられる頭蓋外一頸動脈病変の
特徴や大動脈瘤の検出におけるUSの有用性を明ら
かにする目的で，大動脈瘤例の頸動脈US所見を対
照の閉塞性動脈硬化症例，高血圧症例と比較し，
種々の血管性危険因子とともに検討した．
研究材料および方法
　対象は大動脈瘤群（以下，AA群と略す）92例で，
対照には閉塞性動脈硬化症群（以下，ASO群と略
す）102例，高血圧を有する49例（以下，高血圧群）
を用いた（Table　1）．これらは全て男性であった．
　大動脈瘤の診断はCT，血管撮影あるいは摘出標
本所見に基づき，既報の基準6）でなされ，動脈解離
や閉塞性動脈硬化症合併例は本研究から除外した．
腹部大動脈瘤は59例，胸部大動脈瘤は22例あり，
1998年10月1日受付，1999年1月22日受理
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Table　1　Background　of　each　group
AA　group　ASO　groupH　group P　value
　n
Age　（y）
（min．一max．）
BMI
Hypertension　（O／o）
　BP　（mmHg）
Diabetes　（O／o）
Hyperlipidemia　（O／o）
Smoking　（O／o）
IHD　（O／o）
CVD　（o／，）
　CH　（O／o）
　92
72．0　±　6．9
（55－88）
21．9土2．9＊
75　（82）＊
　149／84
11　（12）
23　（25）
55　（60）
23　（25）＊
11　（12）
　3　（3）
　102
70．4　±　7．5
（54－92）
21．4　±　4．4＊
67　（66）
　149／80
32　（31）＊・
29　（28）
86　（84）＊
27　（27）＊
20　（20）
　4　（4）
　49
72．3　±　7．5
（55－83）
23．2　±　2．8
49　（100）
145／78
　8　（16）
19　（39）
25　（51）
　4　（8）
　o　（o）
NS
＊P　〈　O．05　vs　H　group
＊P　〈　O．Ol　vs　ASO　group
　　NS
＊P　〈　O．05　vs　AA，　H　groups
　　NS
＊P　〈　O．Ol　vs　AA，　H　groups
＊Pく0．05vs　H　group
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ANOVA，　Fisher’s　exact　probability　test）
［Abbreviations］　BMI：　body　mass　index，　BP：　blood　pressure　（mean　systolic　BP／mean　diastolic　BP），
Tch：　total　cholesterol，　IHD：　ischemic　heart　disease，　CVD：　cerebrovascular　disease，　CH：　cerebral
hemorrhage
残りの11例は両部位に動脈瘤がみられた．一方，
閉塞性動脈硬化症は問欠性肢節をきたし，血管撮影
で診断されたもので，腸骨動脈，大腿動脈の閉塞を
各々46例，47例に認め，残りの9例には閉塞が多
発していた．なお問激性厳行の期間は一・定でなかっ
たが，平均4年であった．高血圧群はめまいや頭痛
を訴えたもので，臨床的に神経脱落所見，大動脈瘤
および閉塞性動脈硬化症は認められなかった．
　US撮影は横河Medical　System　U－sonic　RT4600，
7．5MHzプローブを用いた．撮像は頸動脈の最大拡
張時に行われ，画像（後斜位像）より，分岐部から
2－3cm中枢側の総頸動脈で近位壁と遠位壁の外側
境界面問距離を計測し（Fig．1），これを血管径とし
た．同時に遠位壁の内膜一中膜複合体（intima－media
complex，以下IMCと略す）の厚みを計測し，こ
れを血管壁厚として，左右頸動脈，各群問で比較し
た．
　頸動脈病変は分岐部を中心に観察し，plaqueある
いは閉塞を以て陽性とした．このうちplaqueは
IMC厚が2．1mm以上の限局性隆起性病変と定義
し，閉塞は線分で90％以上の狭窄度を示す変化と
した．これより頸動脈病変がないものを無病変群，
片側のみのものを片側病変群，両側にあるものを両
側病変群とした．また，plaqueはFig．1のごとく
形態学的にnodular　plaqueとmural　plaqueに分類
し，さらにその頻度はplaque比として表わした6＞．
　US検査時，随時血圧を測定した．なお，ほとん
Near　wall
US　lmage
　　　Wall　Thickness：　lntima－Media　Complex　（IMC）
Fig．　1　Measurement　of　vessel　diameter　and　wall　thick－
　　　ness　of　carotid　and　plaque　size
　Diameter　was　measured　at　the　common　carotid　as　the
interval　from　the　interface　between　the　adventitia　and
media　of　the　near　wall　to　the　interface　of　the　media　and
adventitia　of　the　far　wall．　Thickness　of　the　IMC　was　the
interval　from　the　interface　between　the　lumen　and　the
intima　to　the　interface　of　the　media　and　adventitia　of　the
far　wall．　Plaques，　defined　as　thickened　IMC　of　2．1　mm　or
more　in　thickness，　were　divided　into　2　types　according　to
the　ratio　of　the　plaque　thickness　（a）　and　length　（b）；　mural
plaque　（b　1：3a）　and　nodular　plaque　（b　〈3a）．　（US：　ultra－
sonic）
　　　　　xx　lnternal　Carotidplaque　　　　tz
　　　　b
どの高血圧例（AA群の72例，　ASO群の66例，高
血圧群の33例）ではCa拮抗剤が処方されていた．
　各群の血管性危険因子については高血圧，糖尿病，
高脂血症，喫煙，虚血性心疾患の有無および身長，
体重より得たbody　mass　index（以下BMIと略す）
を評価した．このうち高血圧は随時血圧で常に収縮
期血圧160mmHg以上もしくは拡張期血圧95
mmHg以上あるもの，または何らかの降圧薬療法
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を受けているもの，糖尿病は空腹時血糖140mg／dl
以上，または糖尿病に対する食事療法，内服あるい
はインスリン療法を受けているものとした．高脂血
症は血清総コレステロール値が220mg／d1以上を
示したもの，または既に脂質代謝改善剤を服用して
いるものとし，喫煙はsmoking　index（一日喫煙本
数と喫煙年数との積）で200以上のものを有りとし
た．
　結果は平均±標準偏差で表わし，統計学的解析に
はFisherの直接確率計算法，一元配置分散分析法
とFisher’s　Protected　Least　Significant　Differenceお
よび対応のないt－testを用い，　P＜0．05を有意差あ
りとした．また，血管径に影響する因子の程度の解
析にはステップワイズ線形重回帰分析を用いた．
成 績
　1．各群の背景因子
　平均年齢に差はなく，BMIは高血圧群で高かっ
た（Table　1）．危険因子では高血圧がAA群に，糖
尿病，喫煙がASO群に多かった．なお，　US検査時
の随時血圧には3群間で差はみられなかった．
　2．超音波断層所見
　a．頸動脈病変：頸動脈病変の頻度はAA群，
ASO群で高血圧群より有意に高く，多くはplaque
であった（Table　2）．特にASO群では両側性病変
が過半数を占め，mural　plaque比が高かったが，
plaqueの大きさに差はみられなかった．
　b．総頸動脈の血管径＝元治の総頸動脈血管径を
左右別々にFig．2の上段に示す．　AA群の血管径は
左右とも他の2群より有意に大きく，これを対身長
比［血管径／身長（m）］，対体表面積比［血管径／身
長（m）2］でみても同様の結果であった．また，血
管径に左右差はなく，左右血管径の総和の分布を
Fig．3に示すと，22．3　mm以上（高血圧群の総和平
均＋2SD）を示したのは243例中23例あり，この
うち21例（91％）が大動脈瘤であった．
　c．血管壁厚：AA群，　ASO群の血管壁厚は，右
側頸動脈および左右頸動脈の総和で高血圧群に比し
て有意に厚かった（Fig．2）．
　3．各群の頸動脈血管径と加齢：Fig．4および5
に示すごとく，AA群，　ASO群の血管径には加齢に
よる変動はみられなかった．一方，高血圧群では血
管径が加齢とともに増大し，75歳以上の群の血管
径は74歳以下の2群より有意に大きかった．
　4．頸動脈血管径と各危険因子：頸動脈血管径に
影響する因子をみた重回帰分析の成績（Table　3）
から，基礎疾患（大動脈瘤の有無），血管壁厚，高
血圧が採択された．一方，各危険因子の有無別に血
管径，血管壁厚の有意差をみた成績は次の通りであ
る　（Table　4）．
　a．高血圧：高血圧のない群が，ある群より血管
径，血管壁厚は共に有意に大きかった．
Table　2Ultrasonographic　findings　of　carotid　arteries　in　each　group　（carotid
lesions）
M　group ASO　groupH　group
Carotid　lesion
　unilateral
　bilateral
occlusion
ulceration
nodular　plaque　ratio
plaque　size
　height　（mm）
’length　（mm）
mural　plaque　ratio
plaque　size
　height　（mm）
　length　（mm）
660／o＊t
370／0
290／o＊
70／0
30／o
O．24
3．24　±　O．96
7．03±二6．79
　0．26＊
3．20　±　1．09
13．49　±　5．09
850／，t
320／0
530／ot
110／0
60／o
O．28
3．36　±　O．89
6．86　±　2．64
　0．40t
3．15　±　1．02
13．47　±　4．91
660／0
23％
160／0
20／o
oo／，
0．17
2．85　±　O．64
5．36　±　1．46
　0．10
2．66　±　O．87
12．4　±　4．79
mean土2SD
＊P　〈　O．Ol　vs　ASO　group，　tP　〈　O．OOI　vs　H　group　（ANOVA，　Fisher’s　exact　prob－
ability　test）
（3）
一　112　一
Diameter（mm）
10
1’n．23　＊±1．46　T
東京医科大学雑誌
Ieft　carotid
10．23
±1．46
9．18±1．08
9．11±O．91
right　carotid
9．23±1．12
8．93±1A6
第57巻第2号
IMC　thickness　（mm）
1 O．98　i±O．38
O．98
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0，83±O．22
＊　　＊
　　　　　　AA　ASO　Hmean±2SD
O．95±O．43
0．78±O．16
AA　ASO　H
　　　　　　　　　　　　　　　　　　＊P〈O．OOI　vs　ASO，H，　t　P〈O．05　vs　H　（ANOVA）
Fig．　2　Ultrasonographic　measurements　of　carotid　arteries　in　each　group　（carotid　diameter　and　wall　thickness）
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Fig．3　lncidence　of　total　carotid　diameter　in　each　group
　The　horizontal　axis　shows　total　carotid　diameter，　while
the　vertical　axis　shows　incidences．　The　black　bar　indicates
the　number　of　individuals　with　a　carotid　of　22．3　mm　or
more　in　diameter．
　b．糖尿病：糖尿病のある群では，ない群より血
管径，血管壁厚は共に有意に大きかった．
　c．高脂血症：高脂血症のない群が，ある群より
血管径は有意に大きかったが，血管壁厚に差はなか
った．
　d．喫煙：喫煙の有無では血管径，血管壁厚に差
はなかった。
考 察
　一般に，大動脈瘤の成因は多彩で，動脈硬化，血
行力学的要因，遺伝子要因，炎症・感染性要因など
が知られている1・2・　7～10）．このうち動脈硬化は，近
年，大動脈瘤の原因の多くを占めるようになり，本
邦でも食生活の欧米化，長寿社会の到来とともに大
動脈瘤の増加が見込まれている．この確定診断には
CT，　US，血管造影が用いられるが，発見の契機は
実際には胸部エックス線像，腹部触診がほとんどで
ある．
　1．頸動脈超音波所見の検討
　筆者らはUSで計測された頸動脈血管径が動脈硬
化性大動脈瘤で大きく，p aque病変が閉塞性動脈
硬化症で多かった成績から，大動脈瘤では動脈中膜
の変化が，閉塞性動脈硬化症では動脈内膜の変化が
それぞれ遠隔の動脈に広く及んでいることを示し
た3）．しかし，これらは全て閉塞性動脈硬化症と対
比した成績であったため，本研究では同様の撮像条
件で例数を増やし，これに大動脈瘤，閉塞性動脈硬
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　　　　　　　　　　　　Fig．　4　Distribution　of　carotid　diameters　according　to　age
　The　horizontal　axis　shows　age，　while　the　vertical　axis　indicates　the　total　carotid　diameter．　Each　solid　line　is　a　regres－
sion　line，　and　the　dotted　line　shows　the　950／o　confidence　interval．
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　　　　　　　　　　　　Fig．　5　Comparison　of　total　carotid　diameter　according　to　age
　Vertical　axis　shows　the　total　carotid　diameter．　Each　group　was　subdivided　into　three　subgroups　according　to　their　age：
the　young　group　aged　64　years　or　less，　the　relatively　elderly　group　of　65　to　74　years，　the　elderly　group　of　75　years　or
older．
化症のみられない高血圧例を対照として比較検討し
た．高血圧例を対照に選んだ理由は，1）大動脈瘤
例，閉塞性動脈硬化症例の多くが高血圧を：有し，2）
高血圧の既往が血管径や血管壁厚を左右する可能性
があるためで11，12），本研究では高血圧症例に限るこ
とにより高血圧そのものによる血管壁への影響を可
及的に除外したものと思われる．
　1）計測値に影響する因子
　血管径はまた，年齢，性別，体格などの固有の因
子や計測条件によって影響を受ける12）．すなわち，
血管径は加齢とともに増大するとされ，実際に，54
歳以上の初老期，老年期を扱った本研究の対照群で
も加齢による増大がFig．4および5で示されてい
る．また，血管径は男性で大きいとされるが，本研
究では対象を男性に限定したことで性差による影響
（5）
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Table　3　lnfluence　of　factors　on　carotid　diameter　（step－
　　　　wise　regression　analysis）
　The　diameter　represents　the　combined　diameter　of　the
right　and　left　carotids．
Dependent　variable：　total　diameter
Independent　variables：　age，　hypertension，　diabetes，　hyper－
　　　　　　　　　lipidemia，　smoking，　AA／ASO，　IMC
　　　　　　　　　thickness，　carotid　lesion
Table　4Co parison　of　total　carotid　diameter　and　wall
thickness　in　relation　to　risk　factor
n　Total　diameter　IMC　thickness
Coeffi一　Std．　Std．　F－to－
cient　Error　Coeff．　Remove
Intercept　O．468
1）AA／AS　O　O．141
2）IMC　thickness　O．133
3）hypertension　O．118
O．134　O．468　12．150
0．031　O．314　21．081
0．059　O．152　5．087
0．056　O．140　4．467
Hypertension　（＋）　191
　　　　　　（一）　52
Diabetes　（＋）　51
　　　　　　（一）　192
Hyperlidepemia（＋）　71
　　　　　　（一）　172
Smoking　（＋）　166
　　　　　　（一）　77
SijiZ，7；Si？i］＊　5iSg：giijg］＊・
儲圭1：箋］・1：糊：91］・
1§：：姿：圭婁：き§］＊　1：写8圭8：93
19．07±2．69　1．85±O．63
18．83±2．36　1．77±O．69
mean　±　2SD ＊P　〈　O．Ol　（Unpaired　t－test）
Adjusted　R2　＝　O．142，　P　〈　O．OOOI
Variables　not　in　model：　age，　diabetes，　hyperlipidemia，
　　　　　　　　　smoking，　carotid　lesion
は除かれている．さらに血管径は身長・体重などの
体格とも相関するが，本研究では身長に差はみられ
ず，体格もむしろ対照群で肥満傾向を示し，その差
は無視できるものと思われた．
　一方，血管径，血管壁厚は撮像の時相で左右され
るため12），計測は頸動脈の最大拡張時とした．また
拡張の程度は血圧やCa拮抗剤にも影響されうる
が，本研究ではほとんどの対象が共通してCa拮抗
剤を服用し，血圧コントロールも良かった点で服薬
のまま計測を行った．
　なお，計測した血管径は近位壁の外膜外面と遠位
壁の中膜外面との間の距離を表わし，厳密な意味で
は解剖学面面管径とはいえないが13），外膜は薄く，
超音波診断装置の距離分解能にも限界があることか
ら（本装置の分解能は0．2mm），これを血管径とし
た．また，血管径，壁厚の計測部位は超音波診断学
的に再現性の高い総頸動脈を選んだ．
　2）頸動脈拡張とその解釈
　その結果，AA群の血管径がASO群や高血圧群よ
り明らかに大きく，大動脈瘤では頸動脈がびまん性
に拡張していることが確認された．
　一般に動脈の拡張性変化は，1）限局性拡張を示
す動脈瘤，2）血管壁高の増大に伴う拡張，3）狭窄
後部の拡張（poststenotic　dilatation）の他，4）びま
ん性，境界不鮮明な血管拡張であるarteriomegaly
が知られている1・2・14）．
　このうち動脈瘤は形態からさらに，嚢状と紡錐状
に分類され，頸動脈の紡錐状動脈瘤も鑑別診断に挙
げられるが1・2），本研究で観察された血管拡張像は
全てびまん性で，紡錐状ではなかった．したがって，
これらはarteriomegalyと呼ばれる所見に合致する
ものと考えられた．
　また，血管径は狭窄性変化に伴って代償性に拡張
する．この代償性の血管拡張は一・般的な適応現象で，
血管のリモデリングとして知られている11・　13・　15）．確
かに総頸動脈は血管壁厚の増大とともに拡張するこ
とが報告され11），ちなみに壁厚1mmの増加によっ
て血管径は1．9mm増大するという．本研究の重回
帰分析でも血管壁厚が血管径に影響することが示さ
れているが（Table　3），　AA群の血管壁厚が高血圧
群よりわずか0．15－0．20mm程度厚いのに対して，
AA群の血管径は高血圧群より1．12－1．30　mmと不相
応に大きく，血管壁肥厚の程度からこの血管拡張を
説明することは難しい．またAA群の壁厚はASO
群と同程度であるのに，ASO群ではAA群のような
血管拡張はみられなかった．このことから大動脈瘤
における総頸動脈の拡張は血管壁肥厚の増大に続発
する変化ではなく，拡張に伴う反応性の変化として
壁が代償性に肥厚したものと考えられた．
　さらに狭窄後部も血行力学的な機序で拡張するこ
とが知られているが，大動脈瘤では狭窄の頻度も極
めて低く，血管拡張の成因とは考えられなかった．
　2．大動脈瘤と頸動脈拡張
　さて，頸動脈の拡張性変化については，多数の脳
血管撮影から高度の動脈硬化例の1．8％に頸動脈洞
の顕著な拡張がみられたと記載されているのみであ
る16）．また，大動脈瘤で末梢動脈の拡張を伴うこと
は想定されてきたが，これを検討した報告も極めて
（6）
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少ない．大動脈玉響の各末梢動脈血管径をUSで計
測したWardら17）は，全：ての血管径が対照と比較
して大動脈四四で有意に大きかったことを見い出し
た．しかも，これらの血管では稀に粥状硬化性変化
がみられたにすぎず，このことから大動脈瘤のびま
ん性拡張傾向は粥状硬化が原因とは考えにくいこと
を示した．
　一般に，動脈瘤病変の中膜ではelastin量の減少，
elastase活性の国国などのelastin代謝異常が知ら
れ3・　9），AA例の総頸動脈にarteriomegalyがみられ
た理由として，筆者らはelastin代謝異常が頸動脈
にも及んでいるものと推定している．
　一方，arteriomegalyの患者では動脈瘤の頻度が
増加するといわれている．Tilsonら14）は大動脈瘤
と閉塞1生動脈硬化症の腎動脈分岐上部の早大動脈と
腸骨動脈の血管径を比較し，大動脈瘤ではこれらの
遠隔部でも40－48％の径の拡張がみられたことを
報告した．
　このようにarteriomegalyと動脈瘤とは深く関連
し，本研究における重回帰分析でも基礎疾患に大動
脈瘤があるかないかによって血管径が大きく左右さ
れていた．しかも大動脈瘤例でみられた拡張性変化
は既に初老期から認められ，加齢とは無関係であっ
た．通常，血管径は加齢とともに増大するとされる
が11），75歳以上の対照と比較してもなお大動脈瘤
例の血管径は大きかった．
　3．大動脈瘤症例でみられる頸動脈拡張と危険因
子
　血管径は大動脈瘤の有無や既述した固有の因子で
影響される他，さらに種々の危険因子が血管径に関
与しているものと思われる．
　1）高血圧
　例えば，高血圧に関しては血管径増大の危険因子
として重回帰分析で示されたが（Table　3），高血圧
の有無で全体をみると，高血圧の無い群で血管径が
大きい（Table　4）という，全く逆の成績となった．
これは高血圧を有する群に対照の高血圧群が全て含
まれていたための選択biasによる．このことから
も大動脈瘤が血管径に如何に大きく影響しているか
が示唆された．また，高血圧群の血管径が正常血圧
群と変わらなかったとする報告もあるが18），AA例
ではASO例より高血圧を有する頻度は高く（Table
1），既述のごとく動脈瘤の中膜の障害が頸動脈に及
んでいると仮定すれば，脆弱になった血管壁に高血
圧が加わることによって，血管壁の拡張が促進され
ることは容易に理解できる10）．この拡張は壁周張力
の増加に連動し，一度始まった拡張は加速され，
Laplaceの法則による悪循環が発生する7・　10）．
　2）糖尿病
　糖尿病はASO群に多かったが，糖尿病群の血管
径，血管壁厚は非糖尿病群より有意に大きかった．
血管壁厚の増大については，これが必ずしも動脈硬
化とは限 ないが13），糖尿病でしばしば観察され
る19）．しかし，血管径を検討した報告は見当たらず，
糖尿病が血管径にどのような機序で影響を及ぼして
いるかは明らかでなかった．本研究では糖尿病の血
管壁厚（近位壁と遠位壁の和として計算）が非糖尿
病より1．08mm厚く，血管径が2．00　mm大きかっ
た成績から，壁厚の増高に相応した拡張と解釈すれ
ば，壁厚が血管径に影響した可能性も考えられた．
　3）高脂血症
　高脂血症（高コレステn一ル血症）の分析で選択
biasは考えられなかったが，高脂血症のないほうの
平均血管径が大きかった．また，高脂血症で観察さ
れる血管壁厚の増大20）もみられなかった．いずれ
の理由も明らかでなく，高脂血症の程度や内容・罹
病期間をさらに詳細に検討してみる必要があると思
われた．
　4）喫煙
　喫煙については血管径，壁厚に差はなかった．一
回分，喫煙者の血管壁厚は増大しているといわれて
いるが21），本研究でみられなかった理由は，ASO
群で喫煙者が多かったという他に，喫煙の程度が問
題となろう．しかし，血管径に及ぼす喫煙の影響に
関しては，今までのところ十分に検討されていな
い．
　4．大動脈瘤における頸動脈拡張の頻度
　このように頸動脈の血管径と大動脈瘤とを検討し
た報告は少なく，頸動脈病変が大動脈瘤に関連する
という報告が散見される程度である22～26）．しかし，
その多くは頸動脈の狭窄性病変で，Bengtssonら22）
は頸動脈狭窄症で内膜剥皮術を施行した剖検例の
13．5％に腹部大動脈瘤が発見され，生存例でも11％
に腹部動脈の拡張を認め，頸動脈病変を有する者で
は高頻度に腹部大動脈瘤が合併するともいう23）．ま
た，末梢血管疾患患者をUSで検討したAllardice
ら24）は，その20％に腹部大動脈瘤が検出され，対
照の2％より多かった成績から，末梢血管疾患患者
（7）
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を腹部大動脈瘤のハイリスクグループとし，そのス
クリーニングにUSが有用かどうかを検討する必要
があるとした．
　MacSweeneyら25）も同様にして，末梢動脈疾患
もしくは脳血管障害患者をUSで検討したところ，
腹部大動脈瘤が男子の11．2％に，女子の6．4％に発
見され，全体では9．4％であったという．これに対
して腹部触診の診断率は43％（4cm以上の腹部大
動脈瘤），29％（4cm未満の腹部大動脈瘤）であっ
た点から，末梢動脈疾患は腹部大動脈瘤のハイリス
クで，これらの患者ではUSのスクリーニング検査
が考慮されるべきであることを強調した26）．
　一方，Mukherjeeら27）は動脈硬化の存在下で，
蛇行した内頸動脈を検討中に，腹部大動脈瘤が
44％の高頻度にみられることに気付いた．腹部大
動脈瘤は成人で2－4％，頸動脈の硬化症で10％は
あるといわれ，腹部大動脈瘤の有無と性，年齢，他
の動脈硬化の危険因子との間に有意差はみられなか
った成績から，蛇行した内頸動脈が腹部大動脈瘤の
独立した危険因子であることを確認した．彼らはま
た，内頸動脈の蛇行と腹部大動脈瘤の原因として，
動脈壁の脆弱性を想定し，組織学的，生化学的検定
に期待すると同時に，臨床的な見地からは，蛇行し
た内頸動脈を有する患者では腹部大動脈瘤の検索と
フォローアップが必要であると述べている27）．
　5．頸動脈拡張からみた大動脈瘤の診断
　本研究成績から，頸動脈のびまん性拡張性変化は
腹部大動脈瘤ばかりでなく，胸部大動脈瘤でもみら
れ，大動脈瘤全体の特徴と考えられる．事実，左右
血管径の総和を指標としてその分布を各論でみる
と，22．3mm以上の21例中91％が大動脈瘤で占め
られていた．したがって，左右血管径の総和が
22．3mm以上であれば，大動脈瘤を強く疑うことが
できる．しかし，22．3㎜以上は大動脈瘤の21％
に相当するだけで，残りの79％はそれ未満であっ
たことから，22．3mm未満であっても大動脈瘤を否
定することはできない．この点で，診断の感度や特
異度を評価すべきであるが，本研究では対象が無作
為抽出標本ではないので算出できなかった．今後，
無作為抽出標本や前述の基準を用いた大動脈瘤診断
の有用性，性別の評価を検討する必要があると考え
られた．
結 論
第57巻第2号
　頸動脈のUS所見より，大動脈瘤例では頸動脈の
異常拡張例が多く，動脈中膜の変化が遠隔の頸動脈
にも広く及んでいた．特に，左右血管径の総和が
22．3mm以上の例では大動脈瘤が強く疑われ，この
ことから頸動脈US所見は大動脈瘤のスクリーニン
グ検査に役立ちうると考えられた．
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Characteristic　features　of　carotid　ultrasonography　in　arteriosclerotic　aortic
　　aneurysm　compared　with　arteriosclerosis　obliterans　and　hypertension：
　　　　　　　　　Are　US　findings　useful　in　screening　for　aortic　aneurysm？
Tsuyoshi　SUGIYAMA，　Toshihiko　IWAMOTO
Department　of　Geriatric　Medicine，　Tokyo　Medical　University
　　　　　　　　　　（Director：　Pro£　Masaru　TAKASAKI）
　　To　evaluate　extracranial　carotid　lesions　in　patients　with　aortic　aneurysm　and　clarify　their　character－
istic　features，　92　patients　with　arteriosclerotic　aortic　aneurysm　（the　AA　group）　were　studied　by　carotid
ultrasonography　（US），　and　compared　with　both　102　patients　with　arteriosclerosis　obliterans　（the　ASO
group）　and　49　hypertensive　patients　with　neither　ASO　nor　AA　（the　H　group）．　AA　was　diagnosed　based
on　angiographic　and　computed－tomographic　findings，　and　half　of　the　patients　underwent　surgery．　ASO
patients，　who　had　intermittent　claudication，　received　diagnoses　based　on　angiographic　and　patholog－
ical　findings．　The　mean　ages　of　each　group　were　70－72　years　old　and　all　were　male　to　avoid　sexual
bias　in　the　US　findings．　Hypertension　was　frequently　seen　in　the　AA　group，　while　diabetes　and
cigarette　smoking　were　both　frequent　in　the　ASO　group．　The　body　mass　index　of　the　H　group　was
greater　than　in　the　ASO　and　AA　groups．　A　high－resolution，　real－time，　B－mode　US　instrument　was
used　to　evaluate　carotid　occlusion　or　plaque．　The　diameter　of　the　common　carotid　was　also　measured
bilaterally　from　an　outer　interface　between　the　adventitia　and　media　of　the　near　wall　to　an　inner
interface　between　the　media　and　adventitia　of　the　far　wall　in　the　end－diastolic　phase，　whereas　the　intima－
media　thickness　of　the　far　wall　was　taken　to　be　the　wall　thickness．　Carotid　lesions　were　significantly
more　frequent　in　the　AA　（6690）　and　ASO　（8590）　groups　than　the　H　group　（8990）．　Most　of　them　were
plaque　and　more　than　half　of　the　ASO　patients　had　bilateral　carotid　lesions．　The　mean　diameter　of
the　common　carotid，　even　when　adjusted　for　body　height　and　body　surface　area，　was　significantly　greater
in　the　AA　group　than　in　the　ASO　and　H　groups．　Furthermore，　the　mean　wall　thicknesses　of　the　AA
and　ASO　groups　were　also　thicker　than　that　of　the　H　group．　According　to　stepwize　regression　analy－
sis，　the　carotid　diameter　was　influenced　significantly　by　underlying　disease　（group　difference），　wall
thickness，　and　hypertension．　The　distribution　of　each　total　diameter　of　the　right　and　left　carotids　showed
that　AA　was　seen　in　21　cases　out　of　28　cases　of　22．3　mm　or　more　in　total　diameter　（mean　＋　2SD　in　the
H　group）．　These　findings　indicated　that　carotid　arteriomegaly　was　the　characteristic　feature　of　ather－
osclerotic　AA．　Therefore，　it　is　suggested　that　when　carotid　arteriomegalic　change　is　recognized　AA
should　be　suspected，　and　it　is　thought　that　US　can　be　useful　in　screening　for　AA．
〈Key　words＞　Aortic　aneurysm，　Arteriosclerosis　obliterans，
　　　　　　　　　　　Ultrasonography．
Arteriomegaly，　Carotid　artery，
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